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RESUMEN
Fundamentos: El Physician Readiness to Manage Intimate Partner 
Violence Survey (PREMIS) es uno de los cuestionarios más completos en 
el contexto internacional para la valoración de la capacidad de respuesta 
frente a la violencia del compañero íntimo por los profesionales de Atención 
Primaria de Salud. El objetivo de este estudio fue determinar la fiabilidad, 
consistencia interna y validez de constructo de la versión española de este 
cuestionario.
Métodos: Tras la traducción, retrotraducción y valoración de la validez 
de contenido del cuestionario, se distribuyeron en una muestra de 200 pro-
fesionales de medicina y enfermería de 15 centros de atención primaria de 4 
Comunidades Autónomas en 2013 (Comunidad Valenciana, Castilla León, 
Murcia y Cantabria). Se calcularon los coeficientes alfa de Cronbach, los de 
correlación intraclase y rho de Spearman (test-retest).
Resultados: la versión española del PREMIS incluyó 64 ítems. El co-
eficiente α de Cronbach fue superior a 0,7 o muy cercano a ese valor en la 
mayoría de los índices. Se obtuvo un coeficiente de correlación intraclase 
de 0,87 y un coeficiente de Spearman de 0,67 que muestran una fiabilidad 
alta. Todas las correlaciones observadas para la escala de opiniones, la única 
tratada como estructura factorial en el cuestionario PREMIS, fueron supe-
riores a 0,30.
Conclusiones: el PREMIS en español obtuvo una buena validez inter-
na, alta fiabilidad y capacidad predictiva de las prácticas auto-referidas por 
médicos(as) y enfermeros(as) frente a casos de violencia del compañero 
íntimo en centros de atención primaria.  
Palabras clave: Actitudes personal sanitario. Características psicomé-
tricas, Fiabilidad. Violencia conyugal. Cuestionarios. Validación.
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Validation of the Spanish Version 
of Physician Readiness to Manage Intimate 
Partner Violence Survey (PREMIS) 
Background: At the international level PREMIS – “Physician Readi-
ness to Manage Intimate Partner Violence Survey”- is amongst the most 
comprehensive instruments to evaluate primary health care professionals’ 
readiness. The aim of this study is to assess the reliability, internal consis-
tency and construct validity of the Spanish version of this questionnaire.  
Methods: After translation, back translation and assessment of content 
validity of the questionnaire, 200 questionnaires were distributed to medical 
doctors and nurses working in 15 primary health care centres located in 4 
autonomous regions (Comunidad Valenciana, Castilla León, Murcia, Can-
tabria), in 2013. Cronbach’s alpha, intraclass correlation and rho Spearman 
coefficients were calculated. 
Results: the Spanish version of PREMIS encompasses 64 items. 
Cronbach’s alpha coefficient was greater than or close to 0.7 in most of 
indices. Intraclass correlation coefficient of 0.87 and Spearman coefficient 
of 0.67 showed a high reliability. All correlations for the scale of Opinions, 
which is the only one that was considered factorial structure of the question-
naire PREMIS, were higher than 0.30.
Conclusions: the Spanish version of PREMIS obtained good internal 
validity, high reliability and predictive self-reported capacity of medical 
practitioners and nurses in Intimate Partner Violence cases in PHC centers.
Keywords: Attitude of health personnel. Psychometrics. Reliability, 
Spouse Abuse. Questionnaires. 
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INTRODUCCIÓN
La prevención de la violencia contra las mu-
jeres (VCM) es una prioridad de Salud Pública 
por su magnitud en el mundo, sus graves con-
secuencias para la salud de las mujeres y su im-
pacto en los servicios sanitarios. Solo teniendo 
en cuenta los casos de asesinatos de mujeres, 
la manifestación más extrema de la VCM, un 
estudio reciente basado en 54 países puso de 
manifiesto que las mujeres tienen un riesgo 5 
veces mayor de ser asesinadas por sus parejas 
masculinas en comparación con los hombres1. 
Este estudio se centra en la violencia del com-
pañero íntimo contra las mujeres (VCI) por 
ser la forma de VCM más visible en términos 
epidemiológicos, políticos y en relación con el 
abordaje sanitario. En el conjunto de la Unión 
Europea, en torno al 22% de las mujeres adultas 
declaran haber sufrido VCI (física y/o sexual) 
alguna vez en su vida2. En España, el primer y 
único estudio realizado con una amplia muestra 
de mujeres usuarias de los centros de atención 
primaria de salud (APS) registró una prevalencia 
del 35% para el año 20073.
Los servicios sanitarios y sus profesionales 
tienen una posición estratégica para el aborda-
je de todas las formas de VCM, precisamente a 
causa de sus graves consecuencias en la salud 
física y psicológica de las mujeres. La VCI, con-
cretamente, ha sido relacionada con diversos 
tipos de problemas de salud físicos y psicoló-
gicos, deterioro funcional, consumo de drogas, 
tabaco y/o alcohol así como problemas de salud 
reproductiva y mental4. En consecuencia, las 
mujeres afectadas por este problema acuden 
a los servicios sanitarios con más frecuencia, 
especialmente a los de APS, incluso con mayor 
probabilidad que a la policía o a servicios espe-
cíficos de atención a la VCI5. El papel de los pro-
fesionales sanitarios es, por tanto, clave no solo 
para la detección y denuncia de los casos sino 
también para contribuir a promover, coordinar 
y poner  en marcha  las estrategias necesarias 
para abordar la VCI.
Existe un consenso general sobre las princi-
pales acciones que el sector de la salud puede 
llevar a cabo en relación con la VCI: preguntar 
a todas las mujeres sobre experiencias sufridas 
de violencia, estar alerta a posibles signos y sín-
tomas, proporcionar asistencia para el cuidado 
de la salud y registrar todos los casos, orientar 
sobre los recursos existentes, coordinarse con 
otros profesionales e instituciones, y propor-
cionar evidencias sobre la magnitud y grave-
dad de los malos tratos. Todas estas acciones 
deberían  llevarse a cabo garantizando la priva-
cidad y la confidencialidad así como el apoyo y 
respeto hacia las decisiones de las mujeres. Sin 
embargo, todavía son escasas las herramientas 
existentes que permitan analizar la capacidad 
de generar este tipo de respuestas por parte de 
profesionales del sector salud ante la VCI6. 
En el contexto internacional se han desa-
rrollado herramientas para la valoración de la 
capacidad de respuesta de los profesionales sa-
nitarios como el cuestionario PREMIS (Physician 
Readiness to Manage Intimate Patner Violence 
Survey)7. Creado en Estados Unidos en 2002, 
permite valorar el nivel de formación, conoci-
mientos, opiniones y percepciones sobre la ca-
lidad de las actuaciones llevadas a cabo en la 
consulta por parte de los profesionales de APS 
con respecto a los casos de VCI. A diferencia 
de otras herramientas anteriores8,9, el PREMIS 
integra en un mismo cuestionario preguntas 
relacionadas con todos estos indicadores facili-
tando, de forma más completa, la valoración de 
la capacidad de respuesta de los profesionales 
de APS. 
En España, a raíz de la Ley Orgánica 1/2004 
de Protección Integral contra la violencia de gé-
nero10, se ha reforzado el papel del sector de la 
salud en las respuestas a la VCI, siendo unos de 
los pocos países del mundo que en su legisla-
ción sobre el tema contempla actuaciones espe-
cíficas de las instituciones sanitarias en general 
y de la APS en particular11. 
El objetivo de este estudio fue determinar 
la fiabilidad, consistencia interna y validez de 
constructo del cuestionario PREMIS para la me-
dición del nivel de formación, los conocimien-
tos, las opiniones, las percepciones y las prác-
ticas de profesionales de APS con respecto a la 
respuesta a la VCI.
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 SUJETOS Y MÉTODO
Participantes. A través de un muestreo no 
probabilístico a conveniencia, sobre la tota-
lidad del personal de 4 centros de APS de 4 
Comunidades Autónomas (Murcia, Comuni-
dad Valenciana, Castilla León y Cantabria) 
se seleccionó a 330 participantes (tabla 1). Se 
obtuvo una muestra final de 200 profesionales 
(120 de medicina y 80 de enfermería). 
Instrumento de medida. En primer lugar, se 
llevó a cabo la traducción y retro traducción 
del cuestionario. Para ello, se adaptó el origi-
nal de Estados Unidos al contexto cultural de 
España  en 2013. El instrumento original fue 
traducido semánticamente (no literalmente) 
del inglés al castellano por una investigadora 
bilingüe de origen español y esta versión fue 
retrotraducida al inglés por otra investigadora 
bilingüe de origen norte americano. 
En segundo lugar, la versión en español del 
PREMIS fue revisada por tres investigadoras 
españolas expertas en violencia de género con 
el fin de determinar la validez de contenido 
de la escala en el contexto español. Fruto de 
esta revisión, un ítem de la escala fue modi-
ficado (se sustituyó población afroamericana 
por población de etnia gitana), el orden de las 
preguntas fue modificado para situar la sec-
ción sobre conocimientos al final del cuestio-
nario y se revisó el estilo de algunas frases. 
La primera parte, que contiene información 
sociodemográfica y profesional de las perso-
nas participantes, también se modificó con la 
finalidad de reflejar mejor la realidad de los 
profesionales de APS en España. Esta versión 
revisada fue después compartida con la autora 
del PREMIS, con quien se discutieron algunos 
aspectos y se modificó nuevamente el estilo 
de algunas frases, para asegurar que el sen-
tido fuera el mismo que el del cuestionario 
original (anexo 1). Es así como que se obtuvo 
el permiso de Lynn M Short, primera autora 
de la versión original del PREMIS y quién os-
tenta los derechos de propiedad intelectual de 
dicho cuestionario7.
Por último, se realizó una prueba piloto del 
con cinco médicas de familia y cuatro enfer-
meras que trabajaban en diferentes centros de 
atención primaria de España. Además de pe-
dirles que rellenaran el cuestionario, se les so-
licitó que hicieran comentarios sobre el mis-
mo de forma voluntaria. Durante el pre-test 
se comprobó que el cuestionario era perfecta-
mente legible, que los ítems podían ser con-
testados por médicas de familia y enfermeras 
Tabla 1
Distribución de la muestra según esta-
mento, número centro de atención y la 






























de atención primaria españolas y que las parti-
cipantes no reaccionaban negativamente ante 
las preguntas. Tras esta fase de adaptación 
de la escala se obtuvo un cuestionario con 60 
ítems, distribuidos en 34 preguntas y cuatro 
secciones (anexo 2).
Procedimiento de recogida de información. 
Una vez identificados los 4 centros de APS 
donde realizar la recogida de información, el 
equipo de investigación se puso en contacto 
con la dirección de los mismos para poder ac-
ceder a las/os profesionales sanitarios. Poste-
riormente a la autorización, el cuestionario fue 
entregado en mano o se dejó en el casillero de 
cada profesional en el centro de trabajo en ho-
rario laboral. Nos centramos en profesionales 
de medicina y enfermería por ser dos grupos 
de profesionales que tienen mayor posibilidad 
de estar en contacto con mujeres en su activi-
Carmen Vives Cases et al.
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Tabla 1 
Características basales de los pacien-
tes tratados con estatinas 
en prevención secundaria
dad laboral y por formar un grupo suficien-
temente homogéneo para validar el cuestio-
nario. La recuperación de los cuestionarios 
rellenados fue a través de entrega directa o 
en un casillero asignado al grupo de investi-
gación para dicho efecto. 
Análisis de los datos. El análisis se reali-
zó considerando la lógica de un estudio de 
validación de propiedades psicométricas de 
un instrumento, que comprende los siguien-
tes pasos:   
- Validez del constructo: Se valoró la 
pertinencia de realizar un análisis factorial 
exploratorio mediante las pruebas de ade-
cuación muestral de Káiser-Meyer-Olkin 
(KMO) y la prueba de esfericidad de Bar-
lett. Se comprobó si los 32 ítems de la sec-
ción opiniones de la escala  PREMIS española 
mantenían una estructura factorial similar 
a la versión original del cuestionario. Para 
ello se calculó el valor del estadístico de asi-
metría que estaba comprendido entre -0,754 
y 0,641, mientras que el rango de curtosis 
obtenido estaba entre -1,132 y 0,933. Los 
valores de curtosis indican una asimetría a 
la izquierda, por tanto, se optó por realizar 
un análisis factorial utilizando el análisis 
de componentes principales con rotación 
varimax como método de extracción. Las 
dimensiones de la estructura elegida fueron 
aquellas en que los autovalores eran mayo-
res de 1. Además, se eliminaron los ítems 
que en la matriz de componentes rotados 
obtuvieron valores elevados en 2 o más 
factores, no siendo clara su inclusión en un 
único factor. Posteriormente, se realizó un 
modelo de regresión lineal multivariante 
para comprobar validez predictiva interna 
de los factores identificados. Se utilizó el 
índice referido a las prácticas profesionales 
como variable dependiente y como variables 
independientes los índices de las escalas for-
mación y opiniones. Este modelo nos sirvió 
para comprobar si las prácticas profesiona-
les auto-referidas por médicas/os y enfer-
meras/os se pueden predecir por los índices 
extraídos del cuestionario PREMIS.
- Consistencia interna: Se valoró la con-
sistencia interna o confiabilidad por medio 
del cálculo del coeficiente α de Cronbach 
para todos los factores hallados en la sec-
ción de opiniones así como para el resto de 
índices del cuestionario. Se consideró satis-
factorio un valor superior a 0,7. 
- Fiabilidad: Para valorar la fiabilidad 
de la escala, en cuanto a su reproducibili-
dad en el tiempo, se comparó la relación 
de los valores obtenidos en dos aplicacio-
nes del cuestionario mediante el cálculo 
del coeficiente de correlación intraclase y 
el coeficiente de correlación rho de Spear-
man (test-retest). Para ello, se administró 
el cuestionario a una submuestra aleatoria 
de 10 profesionales (7 enfermeras/os y 3 
médicas/os) con un intervalo de 15 días. La 
escala se entregó y revisó tras su cumpli-
mentación. 
Se realizó un análisis específico para  los 
ítems que conformaban los diferentes fac-
tores de la sección opiniones con el fin de 
evaluar las variaciones del α de Cronbach 
en los factores. Para hacerlo, se eliminó un 
ítem del factor al que pertenecía y se cal-
culó el valor del α de Cronbach para todos 
los ítems de los factores encontrados. Si, a 
pesar de eliminar los ítems, los valores del 
α de Cronbach observados eran superiores 
a 0,30 se consideró que  los ítems que con-
formaban los factores formaban un único 
constructo.
Para la construcción de la base de datos 
se utilizó Excel de Microsoft Office y para 
el análisis se utilizó el paquete estadístico 
SPSS v.15.0.
RESULTADOS
El 59,6% de los 200 sujetos encuesta-
dos fueron mujeres, con una edad media de 
50,44 años [desviación estandar (DE): 9,5] 
y una experiencia media de trabajo en aten-
ción primaria de 19,4 años (DE=10,1). El 
29% de las personas encuestadas estimaron 
que no habían recibido formación en VCI y 
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Tabla 1 
Características basales de los pacien-
tes tratados con estatinas 
en prevención secundaria
el 50,3% había recibido 7 horas o menos de 
formación. La media de horas que estima-
ron haber invertido en formación para este 
problema fue de 18 horas (DE: 33,0), con 15 
(7,5%) profesionales declarando tener entre 
50 y 300 horas de formación. 
Validez del constructo: Tanto los resul-
tados de la prueba KMO (0,75) como del 
test de esfericidad de Barlett (χ2=2390,09) 
mostraron que era adecuado realizar el aná-
lisis factorial. 
En el ajuste final del análisis factorial se 
obtuvo un valor en el test de esfericidad de 
Bartlett de p<0,05 (las correlaciones entre 
los elementos que no están en la diagonal 
principal son distintas a cero). También 
el valor obtenido en la medida de Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO=0,729) fue mayor a 
0,6, lo que nos indica que las correlaciones 
parciales eran elevadas y que los resulta-
dos del análisis factorial se obtuvieron con 
suficientes garantías. Finalmente, tras el 
análisis factorial se eliminaron los ítems 6, 
11, 17, 20, 24, 26, 27 y 28, configurando 
inicialmente una estructura de 9 factores 
que posteriormente quedó reducida a 8, al 
no cumplir el noveno factor los criterios 
de consistencia interna del α de Cronbach. 
Estos 8 factores recogían el 64,14% de la 
variabilidad total explicada (tabla 2). De 
los 8 factores obtenidos para la sección opi-
niones del cuestionario, 5 se asemejaban al 
cuestionario PREMIS original y 3 resultaron 
con una estructura propia del cuestionario 
español (tabla 3).
En el ajuste del modelo lineal multiva-
riante se observó una fuerte validez pre-
dictiva interna entre las escalas del cues-
tionario español del PREMIS. Cuatro de las 
escalas resultaron significativas (nivel de 
capacitación percibido, nivel de conoci-
miento percibido, opinión sobre la capaci-
dad para el manejo de la VCI  y opinión 
sobre la autoeficacia) explicando  el 51,9% 
de la variabilidad de las actuaciones en ca-
sos de VCI (F=20,264; p<0,0001; R2corregi-
do=0,519) (tabla 4)
Consistencia interna: Los valores del co-
eficiente α de Cronbach para la mayoría de 
los índices fueron superiores a 0,7 o muy 
cercamos a ese valor menos en los casos de 
“Instalaciones y tiempo en su centro para 
la atención de VCI” (α=0,514), “Autonomía 
de las mujeres” (α=0,449) y “Autoeficacia” 
(α=0,584).  No se pudo calcular el valor del 
α de Cronbach para los índices de “Cono-
cimientos” y “Prácticas Profesionales” por 
tratarse de índices compuestos. Por último, 
en el análisis factorial, también se encontró 
un noveno factor que fue eliminado porque 
el α de Cronbach no se pudo calcular debi-
do a su falta de consistencia  (tabla 5).
Tabla 2
Número de factores y porcentaje 
de varianza resultante del análisis 
factorial de componentes principales 
para la sección opiniones
Factores
Sumas de las saturaciones al cuadrado de 
la extracción
Total % de la varianza
%
acumulado
1 6,030 21,535 21,535
2 2,531 9,038 30,573
3 2,049 7,316 37,889
4 1,813 6,476 44,366
5 1,704 6,087 50,452
6 1,391 4,967 55,419
7 1,281 4,577 59,996
8 1,162 4,148 64,144
Fiabilidad: La puntuación obtenida en los 
indicadores de la escala PREMIS en el coefi-
ciente de correlación intraclase fue de 0,87 
y el valor  del coeficiente de Spearman fue 
de 0,67. 
Todas las correlaciones observadas para la 
escala de opiniones, la única tratada como es-
tructura factorial en el cuestionario PREMIS, 
fueron superiores a 0,30 y los valores α de 
Cronbach de cada uno de sus ítems fueron 
aceptables en todos los casos, excepto en el 
de opiniones sobre “Autoeficacia” (α=0,331). 
Sin embargo, se optó por dejar el ítem en el 
índice porque el valor de la correlación total 
era aceptable (0,492) (tabla 3).
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Tabla 3
Características de los índices (factores) del apartado de la escala de opiniones, 
ítems que lo forman y del análisis de consistencia interna





 de Cronbach 
sin el ítem























Opinión sobre consumo de alcohol y drogas 7 0,441 0,600
21 0,448 0,612
31 0,538 0,473
Opinión sobre autonomía de las víctimas 8 0,291 N/A
22 0,291 N/A
Opinión sobre instalaciones y tiempo en su centro para la atención de VCI* 19 0,354 N/A
25 0,354 N/A
Tabla 4
Regresión lineal multivariante (Variable dependiente: prácticas, variables  
independientes: Índice de las escalas antecedentes y opiniones) 
B T p
Intervalo 
de confianza al 
95% 
del coeficiente 
de regresión (B) 
Antedecentes
-Nivel de formación percibido 1,702 2,500 0,013 0,359-3,045
-Nivel de conocimiento percibido 1,552 2,102 0,037 0,096-3,008
-Conocimiento real 0,121 1,678 0,095 -0,021-0,263
Opiniones
-Sobre preparación del equipo -0,096 -0,329 0,743 -0,673-0,481
-Sobre requerimientos legales 0,192 0,623 0,534 -0,417-0,801
-Sobre la capacidad para el manejo de la VCI 1,935 2,649 0,009 0,494-3,376
-Sobre autoeficacia 0,865 2,133 0,034 0,065-1,666
-Sobre barreras -0,171 -0,436 0,663 -0,944-0,602
-Sobre el consumo de alcohol y drogas 0,651 1,108 0,269 -,508-1,809
-Sobre la autonomía de las víctimas -0,502 -1,483 0,140 -1,170-0,166
-Sobre sobre instalaciones y tiempo en su centro para la atención de VCI* -0,075 -0,256 0,799 -0,0655-0,505
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 DISCUSIÓN
El cuestionario PREMIS permite valorar la 
capacidad de respuesta a la VCI por parte de 
profesionales de medicina y enfermería de 
atención primaria de España. Se podría tam-
bién aplicar a otros profesionales sanitarios 
y no sanitarios, tal y como se hecho previa-
mente12, pero su aplicación a los servicios de 
atención especializada requeriría la revisión 
de algunos ítems que en esta versión española 
del PREMIS se han adaptado exclusivamente al 
contexto de la atención primaria. 
El PREMIS en español consta de 64 ítems, 
2 menos que los contemplados en el cuestio-
nario original7. Las diferencias se dieron en 
la sección sobre el perfil de las personas par-
ticipantes (en el original hay 10 ítems y en el 
PREMIS español 5) y la sección sobre prácti-
cas (en el original 13 y en el PREMIS español 
16). Los ítems excluidos en la sección sobre 
el perfil del participante se referían a catego-
rías académicas, profesionales y del servicio 
que eran más propias de los centros de APS de 
Estados Unidos. Con respecto a la sección de 
prácticas, se añadieron tres ítems en el PREMIS 
español (del 14 al 16 de la sección de Prácti-
cas) referidos a número de pacientes previa-
mente diagnosticados con VCI que volvieron a 
la consulta, número de mujeres afectadas por 
VCI a las que se hizo seguimiento y tipo de ac-
ciones realizadas con ellas (pregunta abierta). 
Consideramos que la incorporación de estas 
preguntas completaba el apartado de prácti-
cas al introducir el tema del seguimiento de 
los casos, considerado también importante 
en las recomendaciones existentes sobre las 
actuaciones del sector sanitario en torno a la 
VCI6. 
Como en el PREMIS original, en la versión 
española del cuestionario se identificaron 
8 factores en la escala de opiniones, siendo 
5 los que coinciden en ambas escalas7. Los 
5 factores que coinciden son: opinión sobre 
preparación del equipo, opinión sobre reque-
rimientos legales, opinión sobre autoeficacia, 
opinión sobre consumo de alcohol y drogas y 
opinión sobre autonomía de las víctimas. Los 
3 factores de la escala de opiniones particula-
res de la versión española son: opinión sobre 
capacidad para el manejo de la VCI, opinión 
sobre barreras para el manejo de la VCI y opi-
nión sobre las facilidades relacionadas con las 
instalaciones en su centro para atención de la 
VCI. Por otro lado, el PREMIS español contie-
Tabla 5
Características de los índices del cuestionario PREMIS 
y del estudio de su consistencia interna





Nivel de formación percibido 12 0,964 3,08 (1,25)
Nivel de conocimiento percibido 16 0,974 3,20 (1,23)
Conocimiento real 18 N/A 21,62 (6,01)
Opiniones
Sobre preparación del equipo 3 0,927 3,08 (1,50)
Sobre requerimientos legales 3 0,955 3,48 (1,54)
Sobre la capacidad de manejo de la 
VCI 6 0,744 4,10 (0,71)
Sobre autoeficacia 3 0,584 3,54 (1,14)
Sobre barreras 4 0,666 4,51 (1,14)
Sobre el consumo de alcohol y drogas 3 0,657 4,31 (0,67)
Sobre autonomía de las víctimas 2 0,449 3,97 (1,21)
Sobre instalaciones y tiempo en su 
centro para la atención de VCI* 2 0,514 3,32 (1,42)
Prácticas
Prácticas 13 N/A 11,80 (7,69)
*Factores identificados en el PREMIS español, no existentes en el PREMIS original
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ne un factor más respecto al PREMIS griego12 
y la versión validada en 2010 en estudiantes 
de carreras de ciencias de la salud (medicina, 
enfermería, trabajo social y odontología) de 
Estados Unidos13, que es el referido a los re-
querimientos legales. 
Al igual que ocurrió en los estudios an-
teriores12-14, los resultados obtenidos sugie-
ren que el PREMIS español tiene una buena 
validez interna, alta fiabilidad y capacidad 
predictiva de las prácticas profesionales au-
toreferidas por médicos(as) y enfermeros(as) 
frente a casos de VCI en centros de APS. Estos 
resultados junto con los procesos de traduc-
ción-retrotraducción y validez de contenido 
realizados, reconocidos comúnmente como 
los más adecuados para garantizar la equiva-
lencia semántica, idiomática y conceptual en-
tre las escalas original y la validada15, podrán 
permitir la realización de estudios en el futuro 
con resultados comparables a los obtenidos 
en otros países que también cuenta con una 
versión validada del PREMIS. En el contexto 
de investigación de la VCI, es una prioridad 
la generación de instrumentos de medida que 
permitan la obtención de datos comparables, 
no sólo sobre la magnitud del problema sino 
también para la valoración de las respuestas 
existentes como es el caso del cuestionario 
PREMIS. 
Con respecto a las limitaciones, el estudio 
se centra en 4 de las 17 comunidades autó-
nomas de España. Las competencias sanita-
rias españolas están descentralizadas y estas 
diferencias de gestión autonómica del sistema 
de salud pueden condicionar la situación y 
posición de los(as) profesionales ante la VCI. 
Estas diferencias hacen necesario ampliar el 
ámbito de estudio en futuros estudios en los 
que se analicen los resultados del PREMIS por 
comunidades autónomas. 
En este estudio se tomó la decisión de ana-
lizar las propiedades psicométricas de la esca-
la con profesionales de enfermería y medicina 
por ser quienes tienen mayor probabilidad de 
contacto con las mujeres. Sin embargo, sería 
pertinente la aplicación del PREMIS en futuros 
estudios a una muestra que incluya una mayor 
variedad de profesionales de APS como psicó-
logos (as), trabajadores (as) sociales, matro-
nas o pediatras, entre otros.
El reducido número de profesionales que 
finalmente accedieron a responder por se-
gunda vez para la prueba test-retest también 
ha de ser tenido en cuenta entre estas limita-
ciones. Aunque inicialmente nos dirigimos a 
20 profesionales (10 de enfermería y 10 de 
medicina), sólo la mitad (7 enfermeras/os y 
3 médicas/os) nos devolvieron el cuestionario 
la segunda vez que lo distribuimos. Los re-
sultados, por tanto, derivados de esta prueba 
cabe considerarlos con cierta cautela. 
Dada la alta sensibilidad del tema abordado 
en el PREMIS, que supone una autovaloración 
de la capacidad de respuesta de los profesio-
nales ante la petición de ayuda de mujeres en 
situación de VCI, se podría presentar un sesgo 
de deseabilidad social en las respuestas de las/
los participantes16. Sin embargo, el hecho de 
que se preservara su anonimato puede haber 
contrarrestado este deseo de aportar las res-
puestas más adecuadas. También el hecho de 
que este tipo de respuestas solo eran posibles 
en el módulo sobre prácticas profesionales. 
A pesar de las limitaciones anteriormente 
descritas, en este estudio se pone a disposición 
de la comunidad científica una herramienta 
con buenas propiedades psicométricas para 
España y en español que ha sido reconocida 
en otros países como una de las más completa 
para la valoración del nivel de formación, co-
nocimientos, opiniones, percepciones y prác-
ticas de profesionales de la salud respecto a la 
atención de mujeres en situación de VCI. 
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Anexo 1
Comparación de las secciones y preguntas contenidas en el cuestionario PREMIS 
original y su adecuación a la versión española
Sección I: Perfil del participante. 
Preguntas  1 a 5: solo incluidas en versión española
Sección II: Antecedentes. 
Preguntas 1y 2: solo incluidas en versión española.
Preguntas 3 y 4:  incluidas en PREMIS original y versión española
Sección III: Opiniones. 
Preguntas 1 a 27: incluidas en PREMIS original y versión española
Sección IV: Prácticas. 
Preguntas 1 a 3: incluidas en PREMIS original y versión española. 
Pregunta 4: incluida en PREMIS original y versión española, pero en esta última con ligera adaptación y cambio de 
orden de las alternativas de respuesta.
Pregunta 5 a 7: incluidas en PREMIS original y versión española.
Pregunta 8: Incluida en PREMIS original y versión española, pero con adaptación local en ésta última (State por 
comunidad autónoma)
Pregunta 9 a 11: incluidas en PREMIS original y versión española
Pregunta 12: incluida en PREMIS original y versión española, pero con adaptación local en ésta última (WorkSite) 
por Centro de Atención Primaria de salud).
Pregunta 13: incluida en PREMIS original y versión española.
Preguntas 14 a 16: Sólo incluidas en PREMIS versión española.
Sección V: Conocimiento de VCI. 
Sección en PREMIS original y versión española, pero en esta segunda se sitúa en la última parte del cuestionario 
mientras que en la versión original ocupaba la segunda sección del cuestionario. 
Preguntas 1 a 8: incluidas en PREMIS original y versión española
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VIOLENCIA DE COMPAÑERO ÍNTIMO EN LA ATENCIÓN SANITARIA 
Sus  respuestas sinceras en el siguiente cuestionario nos ayudarán a mejorar  la detección y manejo de  las 
lesiones  y  malestares  relacionados  con  la  violencia  de  compañero  íntimo  (VCI).  Por  favor,  responda 
instintivamente  con  lo  primero  que  le  venga  a  la  cabeza,  incluso  si  piensa  que  no  es  una  respuesta 
“políticamente correcta”. Trate de no pensar en cómo “deberían de ser” sus respuestas. 
Algunas  preguntas  podrán  parecerle  similares  a  otras.  Sin  embargo,  le  pedimos  que  conteste  todas  las 





































































Versión española del cuestionario PREMIS
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3. Por  favor rodee el número que describe mejor cómo de preparado/a se siente para realizar  las siguientes 









a. Hacer preguntas apropiadas sobre VCI 1 2 3 4 5 6 7
b. Responder apropiadamente cuando una paciente revela 
abusos 1 2 3 4 5 6 7
c. Identificar indicadores de VCI basándose en la historia 
clínica y el examen físico 1 2 3 4 5 6 7
d. Evaluar la disponibilidad para el cambio de una víctima de 
VCI 1 2 3 4 5 6 7
e. Ayudar a una víctima de VCI a hacer una valoración del 
riesgo de letalidad que corre 1 2 3 4 5 6 7
f. Realizar una evaluación del riesgo de los hijos/as de las 
víctimas 1 2 3 4 5 6 7
g. Ayudar a la víctima de violencia a crear un plan de 
seguridad 1 2 3 4 5 6 7
h. Documentar la historia de VCI y los hallazgos del examen 
físico en la historia clínica 1 2 3 4 5 6 7
i. Realizar referencias apropiadas en casos de VCI 1 2 3 4 5 6 7
j. Cumplimentar los documentos legales que se requieran 
para casos de 1 2 3 4 5 6 7
                           VCI 1 2 3 4 5 6 7
                           Violencia contra personas ancianas 1 2 3 4 5 6 7
                           Violencia contra niños/as 1 2 3 4 5 6 7
a. Sus obligaciones legales con respecto a la notificación en 
casos de: 
                          VCI 1 2 3 4 5 6 7
                          Violencia contra personas ancianas 1 2 3 4 5 6 7
                          Violencia contra niños/as 1 2 3 4 5 6 7
b. Signos y síntomas de VCI 1 2 3 4 5 6 7
c. Cómo registrar la VCI en la historia clínica 1 2 3 4 5 6 7
d. Recursos para la referencia a víctimas de VCI 1 2 3 4 5 6 7
e. Agresores de VCI 1 2 3 4 5 6 7
f. Relación entre VCI y embarazo 1 2 3 4 5 6 7
g. Reconocer los efectos en los niños/as de ser testigos de la 
VCI 1 2 3 4 5 6 7
h. Qué preguntas hacer para identificar VCI 1 2 3 4 5 6 7
i. Por qué una víctima puede decidir no revelar la VCI 1 2 3 4 5 6 7
j. Su papel en la detección de VCI  1 2 3 4 5 6 7
k. Qué decir y no decir a una paciente que sufre violencia 1 2 3 4 5 6 7
l. Determinar el peligro en una paciente que sufre violencia 1 2 3 4 5 6 7
m. Desarrollar un plan de seguridad con una víctima de VCI 1 2 3 4 5 6 7
n. Las etapas por las que las víctimas de VCI pasan para 
entender y cambiar su situación 1 2 3 4 5 6 7
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ayudar  1  2 3  4  5  6  7 
2. Pregunto a cada nueva paciente sobre la 
posibilidad de violencia en sus relaciones  1  2  3  4  5  6  7 
3. El ambiente en mi trabajo me anima a 
responder a la VCI  1  2  3  4  5  6  7 
4. Puedo hacer referencias adecuadas a 
servicios en la comunidad para las víctimas 
de VCI  1  2  3  4  5  6  7 
5. Soy capaz de identificar VCI sin necesidad 
de preguntar a la paciente sobre ello  1  2  3  4  5  6  7 
6. No tengo la suficiente preparación para 
ayudar a las pacientes a afrontar situaciones 
de VCI  1  2  3  4  5  6  7 
7. Pacientes que abusan del alcohol u otras 
drogas es probable que tengan 
antecedentes de VCI  1  2  3  4  5  6  7 
8. Las víctimas de abuso tienen derecho a 
tomar sus propias decisiones sobre si el 
personal sanitario debe intervenir o no  1  2  3  4  5  6  7 
9. Me siento cómoda/o hablando de VCI con 
mis pacientes  1  2  3  4  5  6  7 
10. No tengo las habilidades suficientes para 
hablar sobre abuso con una víctima de VCI 
que sea:                       
        a) mujer  1  2  3  4  5  6  7 
        b) hombre  1  2  3  4  5  6  7 




por esa violencia  1  2  3  4  5  6  7 
12. Conozco los requerimientos legales para 
reportar casos sospechosos de:                       
         a) VCI  1  2  3  4  5  6  7 
         b) Violencia contras personas ancianas  1  2  3  4  5  6  7 
         c) Violencia contra niños/as  1  2  3  4  5  6  7 
13. El personal sanitario no tiene tiempo 
para apoyar a sus pacientes en relación a la 




depresión, migrañas)  1  2  3  4  5  6  7 
15. Si la paciente se niega a hablar sobre el 
abuso, el personal sanitario lo único que 
puede hacer es tratar las lesiones físicas  1  2  3  4  5  6  7 
16. Las víctimas de abuso podrían dejar la 
relación si así lo quisieran  1  2  3  4  5  6  7 
17. Cumplo con el protocolo 
regional/nacional sobre VCI   1  2  3  4  5  6  7 
18. El personal sanitario tiene la 
responsabilidad de preguntar a todas las 
pacientes sobre VCI  1  2  3  4  5  6  7 
19. Mi lugar de trabajo me permite dedicar 
el tiempo adecuado para responder a las 
víctimas de VCI  1  2  3  4  5  6  7 
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20. He contactado servicios en la comunidad 
para establecer referencias de casos de VCI  1  2  3  4  5  6  7 
21. El abuso de alcohol es una causa 










relación abusivas  1  2 3  4  5  6  7 
23. Estoy demasiado ocupada/o para 
participar en un equipo multidisciplinario 
para manejar casos de VCI  1  2  3  4  5  6  7 
24. Hacer screening/tamizaje de VCI 
probablemente ofenderá a las personas a 
quienes se pregunta  1  2  3  4  5  6  7 
25. Tengo a mi disposición un espacio 
privado adecuado para dar atención a 




hematomas, fracturas)  1  2  3  4  5  6  7 
27. Las mujeres que deciden alejarse de los 
roles tradicionales son una causa principal 
de la VCI  1  2  3  4  5  6  7 
28. El personal sanitario no tiene el 
conocimiento para ayudar a las pacientes en 
relación a la VCI  1  2  3  4  5  6  7 
29. Puedo adaptar mis intervenciones 
terapéuticas dependiendo de la fase en la 
que se encuentra la persona con VCI  1  2  3  4  5  6  7 
30. Entiendo por qué las víctimas de VCI no 
siempre cumplen las recomendaciones del 
personal sanitario  1  2  3  4  5  6  7 
31. El uso de alcohol y otras drogas está 
relacionado con la victimización de VCI  1  2  3  4  5  6  7 
32. Puedo reconocer a una víctima de VCI 
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quemaduras, etc.)  1  2  3  4  5  6 
b. Dolor pélvico crónico  1  2  3  4  5  6 
c. Síndrome de color irritable  1  2  3  4  5  6 
d. Dolores de cabeza  1  2  3  4  5  6 
e. Depresión/Ansiedad  1  2  3  4  5  6 
f. Hipertensión  1  2  3  4  5  6 
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historia clínica  1  2  3  4  5  6 
b.  Utilizado  un  gráfico  del  cuerpo  para 
documentar las lesiones de la paciente  1  2  3  4  5  6 
c.  Fotografiado  las  lesiones  de  la  víctima  para 
incluirlas en la historia clínica  1  2  3  4  5  6 
d. Notificado a las autoridades apropiadas cuando 
es obligatorio  1  2  3  4  5  6 
e.  Realizado  una  evaluación  del  riesgo  de  la 
víctima  1  2  3  4  5  6 
f.  Realizado  una  evaluación  del  riesgo  de  los/as 
hijos/as de la víctima  1  2  3  4  5  6 
g. Ayudar a una víctima de VCI a hacer un plan de 
seguridad  1  2  3  4  5  6 
h.  Contactado  un  proveedor  de  servicios  para 
víctimas de VCI  1  2  3  4  5  6 
i. Ofrecido  una  actitud  y  palabras  que  validen  y 
apoyen a la víctima  1  2  3  4  5  6 
j. Provisto de información básica sobre VCI  1  2  3  4  5  6 
k.  Provisto  de  referencia  e  información  sobre 
























VALIDACIÓN DE LA VERSIÓN ESPAÑOLA DEL CUESTIONARIO PHYSICIAN READINESS TO MANAGE INTIMATE PARTNER VIOLENCE SURVEY..







































































Carmen Vives Cases et al.




























a. El consumo de alcohol es el predictor más importante del riesgo de VCI  V  F  NS 
b. No hay razones para no dejar una relación violenta  V  F  NS 
c. Las razones de preocupación sobre VCI no deben incluirse en la historia clínica si 
la paciente no revela la VCI  V  F  NS 
d. Al preguntar a la paciente sobre VCI se deben usar las palabras "abusada" o 
"maltratada"  V  F  NS 
e. Ser comprensivo/a con la decisión de una paciente de permanecer en una 
relación violenta condona/significa aprobar, aceptar el abuso  V  F  NS 
f. Las víctimas de VCI son capaces de tomar decisiones apropiadas sobre cómo 
manejar la situación  V  F  NS 
g. El personal sanitario no debe presionar a las pacientes a reconocer que viven en 
una relación violenta  V  F  NS 
h. Las víctimas de VCI sufren un riesgo elevado de lesiones cuando abandonan la 
relación  V  F  NS 
i. Las heridas por estrangulamiento son raras en casos de VCI  V  F  NS 
j. Dejar que las parejas o amigos estén presente durante la historia clínica o el 
examen físico de la paciente asegura la seguridad de la víctima de VCI  V  F  NS 
k. Incluso si los niños no están en peligro inmediato, los sanitarios están obligados a 
reportar a los servicios de protección de la infancia que los niños/as están siendo 
testigos de VCI 
V  F  NS 
 
Gracias por completar este cuestionario 
 
 
 
